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Uvod: Staranje je proces, ki zajema strukturne, funkcionalne in presnovne spremembe. 
Število starostnikov se v zadnjih letih povečuje. V hierarhiji osnovnih življenjskih potreb 
po Maslowu je prehrana uvrščena na isto raven kot zrak. Za doseganje optimalnega 
prehranskega statusa je potrebno prilagoditi vnos hranil, s povečanjem ali zmanjšanjem le-
teh. Nedohranjenost ali nevarnost za nedohranjenost je pogosta težava med stanovalci v 
domu starejših občanov. Da bi preprečili nadaljnje slabšanje zdravstvenega stanja, je 
potrebno izvajati presejanje prehranske ogroženosti redno in na podlagi rezultata tudi 
ukrepati. Namen: Namen diplomskega dela je ugotoviti stanje prehranjenosti v izbranem 
domu starejših občanov. Metode dela: V raziskavi smo uporabili MNA vprašalnik v 
slovenskem jeziku ter izvedli osnovne antropološke meritve (telesna teža, telesna višina, 
obseg nadlahti in kožna guba). Raziskavo smo izvajali v domu starejših občanov v osrednji 
Sloveniji, v študijo smo vključili 97 stanovalcev. Rezultati: Orientacijski status 
prehranjenosti nam pokaže, da je skupno gledano 45 stanovalcev (46,4 %) normalno 
prehranjenih, 43 (44,3 %) stanovalcev pa je v tveganju za nedohranjenost. Nedohranjenih 
je 9 oseb (9,3 %). Ocena prehranjenosti stanovalcev je pokazala, da je 35 (36 %) 
stanovalcev normalno hranjenih, 12 (12 %) je nedohranjenih. Več kot polovica, natančneje 
50 (52 %) stanovalcev, je v tveganju za nedohranjenost. Osebe, ki glede na MNA 
vprašalnik, sodijo v skupino nedohranjenih pa so povprečno najstarejši (87,9 let). 
Razprava in sklep: Dokazano je, da je nedohranjenost velik problem v svetu in da se 
premalo oziramo na ta problem. Predvsem starejše osebe so nagnjene k tej problematiki, v 
naši raziskavi lahko vidimo, da starejši kot so stanovalci, slabši je njihov prehranski status. 
V naši raziskavi smo ugotovili, da je večina stanovalcev v tveganju za nedohranjenost 
velika večina le-teh je v večini dnevnih aktivnosti odvisna od naše pomoči. Uporaba 
presejalnih testov za oceno prehranjenosti je slabo poznana in uporabljena v praksi, kar bi 
bilo potrebno spremeniti.  





Introduction: Aging is a process that includes structural, functional and metabolic 
changes. In the last years the number of elderly is increasing. In the hierarchy of basic 
needs in life according to Maslow, nutrition is on the same level as air. To reach optimum 
nutritional status it is necessary to adjust the input of nutrients by increasing or reducing 
their amount. Undernutrition or danger of undernutrition is a frequent problem among the 
elderly at the nursing home. To prevent further deterioration of medical condition it is 
necessary to perform screening of nutritional hazard regularly and act accordingly. 
Purpose: The purpose of the thesis is to find the nutritional status in the nursery home. 
Methods: The Slovene MNA questionnaire was used and the basic anthropologic 
measuring was performed (body weight, height, upper arm girth, and skinfold). The 
research was performed in one of the nursery homes in Central Slovenia and it included 97 
residents. Results: Reference nutrition status shows that 45 (46.4%) people’s nutrition is 
adequate, 43 people (44.3%) are at risk of undernutrition, and 9 (9.3%) are undernourished. 
The evaluation of nutrition status of residents shows that 35 (36%) are properly nourished, 
12 (12%) are undernourished, and more than a half (50 or 52%) are at risk of 
undernutrition. The residents that, according to the MNA questionnaire, belong to the 
group of undernourished are on average the oldest, 87.9 years. Discussion and 
conclusion: It is proven that undernutrition is a serious problem that is not given enough 
attention. The most problematic are the elderly, as can be seen from this research: the older 
the residents, the worst their nutritional status is. The research revealed that majority of 
residents are at risk of undernutrition, and most of these residents depend on our help with 
most daily activities. The use of screening to evaluate nutrition is not well known and used 
in practice, which should change.  
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Staranje lahko opredelimo kot proces, ki zajema vsa živa bitja, minljivost je ena izmed 
najosnovnejših zakonitosti. Začetek staranja se prične z rojstvom in traja do smrti. 
Strokovnjaki menijo, da je staranje rezultat različnih vplivov (okolje, dednost, kultura 
prehranjevanje, fizična aktivnost itd.) na naš organizem (Vertot, 2010).  
“Starostnik” je izraz s katerim označujemo populacijo, starejšo od 65 let naprej. Z izrazom 
“zelo star starostnik” zajemamo starostno skupino nad 85 let. “Oslabeli starostniki” so tisti, 
ki so zaradi telesnih, duševnih in/ali socialnih omejitev ali pa zaradi bolezni omejeni v 
svojih vsakdanjih dejavnostih. Običajno imajo več sočasnih bolezni, kar jim onemogoči 
skrb zase. Takšne osebe potrebujejo pomoč in so nagnjene k številnim zdravstvenim 
zapletom (Ministrstvo za zdravje, 2008). Število starostnikov se v zadnjih letih povečuje. 
V letu 2010 je bilo približno 524 milijonov oseb starih 65 let ali več, to je približno 8 % 
ljudi na svetu. Do leta 2050 se pričakuje, da se bo ta številka potrojila na približno 1,5 
bilijona, kar bo predstavljalo 16 % svetovne populaciji (WHO – World Health 
Organization, 2011).  
Maslowa hierarhija potreb uvršča prehrano na isto raven kot zrak – med osnovne 
življenjske potrebe. Življenje brez hrane privede do smrti, zavedati se moramo, da hrana da 
veliko več, kot samo vzdržuje življenje. Za doseganje optimalnega prehranskega statusa je 
potrebno prilagoditi vnos hranil, s tem da povečamo ali zmanjšamo vnos (Dudek, 2006). 
Prehrana je pomemben dejavnik za zdravje pri starejših osebah. Prehranska ocena in 
prehranska priporočila lahko preprečijo in celo zdravijo negativne učinke staranja in 
prispevajo k boljšem počutju starostnika (Espín et al., 2016). Nedohranjenost ali nevarnost 
za nedohranjenost je pogosta težava med stanovalci v domu starejših občanov. Velika 
količina zdravil, kognitivne motnje in simptomi depresije povečajo nedohranjenost ali 
nevarnost za nedohranjenost. Da bi preprečili nadaljnje upadanje zdravstvenega stanja, je 
potrebno izvajati presejanje prehranske ogroženosti in na podlagi rezultata tudi ukrepati 





Staranje je proces, ki zajema strukturne, funkcionalne in presnovne spremembe pri veliki 
večini anatomsko-fizioloških sistemov. Med nje spadajo srčno-žilni, kostno-mišični in 
dihalni sistemi. Te spremembe se kažejo na gibalnih sposobnostih in funkcionalnih 
zmogljivostih, sestavi telesa, presnovi in energijski porabi. Vse zgoraj našteto vpliva na 
kvaliteto vsakdanjega življenja (Gerževič, Mohorko, 2014). Poznamo različne teorije, ki 
govorijo o staranju; predvsem biološke, psihološke in socialne teorije. Kadar govorimo o 
starosti posameznika mislimo na njegovo kronološko starost (Šiplič, Kadiš, 2002).  
Staranje ni enopomenski proces in starostniki niso enopomenska skupina. Kako se 
posameznik sooča s starostjo in kako se prilagaja na starost je zelo spremenljivo. Dobro 
počutje in sposobnost prilagajanja spremembam sta dejavnika, ki ju pogosto povezujemo z 
uspešnim staranjem (Skela Savič et al., 2010).  
Ahmed in sodelavci (2017) so izpostavili tri glavne dejavnike, ki bodo vplivali na hitrost 
staranja prebivalstva v prihodnjih desetletjih:  
 upadanje rodnosti; v zadnjih 30 letih se je dvignil delež starejših po vsem 
svetu, hkrati pa se je zmanjšalo število mladih. Upadanje rodnosti odraža 
kombinacija dejavnikov, ki vključujejo boljšo izobrazbo, urbanizacijo, višje 
plače, dostop do kontracepcije, zmanjšanje samooskrbe s kmetijstvom in 
vladno politiko. 
 povečana življenjska doba; hitro naraščanje pričakovane življenjske dobe je 
posledica izboljšanja materialnih dobrin, napredka v medicini in boljše 
dostopnosti do zdravstvenih storitev. Pričakovana življenjska doba v manj 
razvitih državah je 69 let, leta 1950 je bila 42 let. 
 padec umrljivosti pred padcem rodnosti; kot razvita gospodarstva, tudi 
številne azijsko-pacifiške države, vključno z Japonsko in Singapurjem, so 
doživljale »baby boom« po koncu druge svetovne vojne. Ti ljudje so sedaj 
stari 60 let ali več. 
Leta 2002 je bilo v Sloveniji približno 44 % starejših oseb, ki so imele vsaj dve kronični 
bolezni ali več. Potreba po zdravilih, specialističnih pregledih, terapevtskih storitvah, 
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ortopedskih pripomočkih, zdravstveni negi se je povečala. Bolnišnično zdravljenje 
predstavlja problem, kajti ležalna doba se zmanjšuje, kasneje pa za bolnike ni poskrbljeno. 
Domovi za starejše občane sprejmejo največ posameznikov neposredno iz bolnišnice, 
čeprav niso bili ustanovljeni za ta namen (Šiplič, Kadiš, 2002).  
Aktivno staranje je proces optimalne možnosti za zdravje, sodelovanje in varnost, za 
izboljšanje kakovosti življenja tekom staranja prebivalstva. Aktivno staranje se navezuje 
tako na posameznike kot na skupino. To omogoča ljudem, da uresničijo njihove potenciale 
za telesno, socialno in duševno dobro počutje v vseh življenjskih obdobjih in da sodelujejo 
v družbi glede na svoje potrebe, želje in sposobnosti, hkrati pa jim omogoča ustrezno 
zaščito, varnost in oskrbo, ko potrebujejo pomoč (WHO, 2002).  
Aktivno staranje je kontinuirano udejstvovanje na ekonomskem, socialnem, kulturnem in 
civilnem področju, in sicer kot nadgradnja že doseženega stanja in ne le kot edino telesne 
dejavnosti starejših oziroma podaljševanje zaposlenosti (Vertot, 2010). Beseda "aktivno" 
se nanaša na nadaljnje sodelovanje v socialnih, gospodarskih, kulturnih, duhovnih in 
državljanskih zadevah in se ne nanaša le na fizično aktivnost. Starejši ljudje, ki so 
upokojeni in tisti, ki so bolni ali tisti s posebnimi potrebami, lahko še naprej aktivno 
prispevajo k svojim družinam, vrstnikom, skupnosti in narodu. "Zdravje" pa se nanaša na 
telesno, duševno in socialno dobro počutje (WHO, 2002). 
1.2 Posebnosti pri prehrani starostnikov 
Prehrana pomeni uživanje hrane glede na prehranske potrebe telesa. Dobra prehrana je 
ustrezna, dobro uravnotežena v kombinaciji z redno telesno dejavnostjo in je temelj 
dobrega zdravja. Slaba prehrana lahko povzroči zmanjšano imunost, povečano dovzetnost 
za bolezni, motnje v telesnem in duševnem razvoju ter zmanjšano produktivnost (WHO, 
2017).  
Priporočene vrednosti osnovnih energijskih potreb pri starostniku do 65 let so 32 kcal/kg 
telesne teže, pri ostalih, ki so stari nad 65 let pa 30 kcal/kg telesne teže, iste vrednosti 
veljajo za bolnega starostnika. V primeru primanjkovanja mikrohranil, kar je pogosto pri 
starostnikih, le-to zdravimo z nadomeščanjem. Potrebe po beljakovinah so pri zdravem 
starostniku 0,8 g/kg telesne teže, medtem ko znašajo pri bolnem starostniku najmanj 1 g/kg 
telesne teže. Maščobe predstavljajo 30 % celotne energije (približno 70 g), od tega: 
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nasičene maščobe 10 % (23 g), nenasičene maščobe 7 % (17 g), preostali delež 
predstavljajo enkratne nasičene maščobe. 55—60 % energije predstavljajo ogljikovi 
hidrati, v veliki večini kot sestavljeni ogljikovi hidrati in le del kot prečiščeni sladkorji (45 
g). Prav tako ne smemo pozabiti na prehranske vlaknine, ki pripomorejo k normalizaciji 
črevesnega delovanja, priporočen vnos kalcija je 1000 mg/dan, vitamin D 5—10 µg/dan ter 
voda 30 ml/kg TT/dan (Ministrstvo za zdravje, 2008). ESPEN priporočila se razlikujejo, za 
zdrave starostnike nad 65 let svetujejo naj zaužijejo najmanj 1.0 do 1.2 g beljakovin/kg 
TT/dan. Za določene starostnike, ki imajo akutne ali kronične bolezni, svetujejo 1,2 do 1,5 
g beljakovin/kg TT/dan, še večji vnos beljakovin pa je svetovan pri posamezniku, ki ima 
hujša obolenja. Priporočajo tudi fizično aktivnost, dokler je le-ta možna (Deutz et al., 
2014). Visok vnos beljakovin ne predstavlja težav pri posameznikih, pri katerih je 
odsotnost kronične ledvične odpovedi. Za zdaj ni zadostnih dokazov, da bi bila upravičena 
direktiva o javnem zdravju, namenjena omejevanju prehranskega vnosa beljakovin pri 
zdravih odraslih z namenom ohranjanja ledvične funkcije (Martin et al., 2005). Zmanjšana 
fizična aktivnost in upočasnjen bazalni metabolizem vplivata na zmanjšane potrebe 
starostnika po hranilih in energiji (Fink et al., 2012). 
Elmadfa in Freisling (2009) sta analizirala prehranske razmere v štirinajstih evropskih 
državah, rezultati so pokazali, da smo Evropejci glede uživanja zelenjave še vedno daleč 
stran od želenega cilja vsaj treh deležev zelenjave dnevno (to je približno 250 g), izjema je 
bila le Grčija. Med Evropskimi državami, z izjemo Belgije in Francije, je večja zastopanost 
zelenjave v urbanih ter delno urbanih območjih kot na podeželju. Sadje se skupaj z 
zelenjavo pogosto omenja zaradi njunega doprinosa k zdravju. Sredozemske države in 
Avstrija presegajo priporočila WHO glede dnevnega vnosa sadja (250 g/na osebo/na dan). 
Najnižji vnos sadja imajo v Veliki Britaniji (le 106 g/na osebo/na dan). Glede na 
pridobljene podatke vidimo, da je manjši vnos sadja na podeželju v primerjavi z urbanimi 
naselji in delno urbanimi naselji. Meso in mesni izdelki so najslabše zastopani na 
Norveškem (126 g/osebo/dan), največja zastopanost pa je v Avstriji (182 g/osebo/dan). 
Nižja zastopanost je v urbanih in delno urbanih mestih, medtem ko je na podeželju večja 
poraba mesa in mesnih izdelkov. Hector in sodelavci (2012) so ugotovili, da v Avstraliji, 
natančneje v New South Walsu, starostniki zaužijejo premalo sadja in zelenjave, pogosto 
pa uživajo različne prigrizke. Približno ena tretjina do polovica starostnikov ne zaužije 
priporočene vrednosti sadja na dan. Uživanja zelenjave je še manj. Uživa jo le 10 % 
moških in 17 % žensk. Uživanje hitre prehrane in sladkih pijač pa je zadovoljivo nizko.  
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Prehrana je pomemben dejavnik za zdravje pri starejših osebah. Prehranska ocena in 
prehranska priporočila lahko preprečijo in celo zdravijo negativne učinke staranja, 
prispevajo k boljšem počutju starostnika (Espín et al., 2016).  
Pri starostniku pride so številnih sprememb, med pomembnejšimi pa so tiste, ki so 
povezane z motnjami prehranjevanja. To sta atrofija sluznice ustne votline in slabše 
okušanje. Atrofija okuševalnih brbončic se najprej pojavi na korenu jezika in nato 
nadaljuje po robovih jezika. Najprej se poslabša okus za slano, eden od vzrokov slabšanja 
okusa je lahko tudi degeneracija živca in/ali hiperkeratinizacija epitela, ki lahko blokira 
okušalne brbončice. Pomanjkanje sline je posledica dehidracije, ki lahko nastane pri 
bruhanju, obilnem potenju in diareji. Pomanjkanje sline vodi do oteženega uživanja hrane. 
Če ni dovolj sline, se hrana ne razmoči dovolj in tako ni dovolj vlažna, čemur lahko sledi 
oteženo in boleče požiranje. Pride pa lahko tudi do ragad na jeziku in razpok na ustnicah 
(Kobentar, Marinič, 2000). Starostniki, ki potrebujejo prilagojeno hrano, zaradi fizioloških 
motenj kot so disfagija, zaprtje itd. in/ali zaradi posebnih prehranskih zahtev, bodo imeli 




Slika 1: Z zdravo prehrano in gibanjem do zdravja (NIJZ – Nacionalni inštitut za javno 
zdravje, 2015) 
 
1.3 Nedohranjenost pri starostnikih 
Za nedohranjenost so bolj ogrožene tiste starejše osebe, ki imajo številne kronične bolezni, 
samske osebe, osebe z slabo percepcijo o ekonomskem in zdravstvenem statusu, invalidi 
ter prehransko negotovi (Simsek et al., 2013). Dejavnike tveganja za nedohranjenost 
prikazuje tabela 1.  
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Tabela 1: Dejavniki tveganja za nedohranjenost (Haute Autorité de Santé, 2007). 
 
DEJAVNIKI TVEGANJA MOŽNI VZROKI ZA NASTANEK  
 





Sprememba življenjskega sloga 
 
Oralne in zobne bolezni 
Težave pri žvečenju 
Slab zobni status, slabo prilegajoče zobne proteze 
Suha usta in spremenjen okus 
Orofaringealna kandidiaza 
Motnje požiranja Bolezni grla, nosu in ušes 
Vaskularna nevrodegenerativna bolezen  
Psihiatrične motnje Depresija 
Vedenjske motnje 
Demenca Alzheimerjeva bolezen  
Druge oblike demence  
Druge nevrološke motnje Motnje zavesti 
Parkinsonizem 
 
Dolgotrajno jemanje zdravil 
Več vrst zdravil 
Zdravila, ki povzročajo suha usta, želodčno črevesne 
motnje, anoreksijo, zaspanost, dolgotrajno zdravljenje s 
kortikosteroidi.  
 





Zlomi kosti, ki povzroča invalidnost. 
Kirurški postopek 
Huda obstipacija 
Rane zaradi pritiska 
Odvisnost od drugih pri 
dnevnih aktivnostih 
Odvisnost pri hranjenju 
Odvisnost pri gibanju  
Restriktivne diete Brez soli, hujšanje, diabetiki 
Znižanje holesterola 
  
Nedohranjenost je lahko sekundarno obolenje kot posledica raka, artritisa, sladkorne 
bolezni ali emfizema (Hickson, 2006). Kaheksija je lahko eden izmed najpomembnejših 
dejavnikov za bolezni povezane z nedohranjenostjo, tu pa so še drugi dejavniki, kot so 
senzorična izguba, stranski učinki različnih zdravil, težave z žvečenjem in požiranjem in so 
le-ti lahko vzrok za manjši vnos hrane, kar vodi do bolezni povezanih z nedohranjenostjo 
(Rothenberg, Wendin, 2015). 
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Nedohranjenost (malnutricija) se nanaša na pomanjkanje, presežek ali neravnovesje pri 
vnosu hranil in/ali energije (WHO, 2016). Besedi nedohranjenost in podhranjenost se 
pogosto uporabljata nepravilno. »Malnutrition« oz. nedohranjenost se uporablja za vsa 
odstopanja od primernega oziroma optimalnega prehranskega stanja, kar vključuje 
podhranjenost in prekomerno prehranjenost. Podhranjenost se uporablja za slab prehranski 
status in za izraz »underfeeding«, ki pomeni nezadosten vnos hrane (Shetty, 2003). 
Nedohranjenost in ogroženost za nedohranjenost je razširjen problem, ki je tesno povezan 
z krajšo življenjsko dobo (Shakersain et al., 2016). Prehranske težave je najlažje 
obravnavati s vzpostavitvijo zgodnje prehranske podpore (Dramé et al., 2008). 
Veliko starejših ljudi danes trpi zaradi nedohranjenosti. Razlogi za to so spremembe v 
potrebi po hrani, zmanjšan občutek za vonj in okus, disfagija, tresenje in trepetanje, kar je 
posledica pomanjkanja nadzora mišic. Nedohranjenost vodi do poslabšanja splošnega 
fizičnega stanja, poveča tveganje za bolezni in podaljša obdobje rehabilitacije (Wendin et 
al., 2014). Zanašanje na fizični izgled pri ugotavljanju prehranskih težav je problematično, 
saj večino znakov ne moremo uporabiti za diagnosticiranje (Dudek, 2006).  
Dudek (2006) je opredelila fizične znake in simptome ter socialne dejavnike tveganja za 
nedohranjenost, ki so predstavljeni v tabeli 2. Starostniki bi morali biti poučeni, da 
ohranjajo zdravo telesno težo, ostanejo telesno aktivni, zaužijejo hrano, ki je bogata z 
vlakninami, vitamini in minerali, ter zmanjšati vnos maščob zlasti nasičenih maščob (Sood 
et al., 2016). Znanje o prehrani je pomembno pri zdravstveni vzgoji in ima potencial za 










Tabela 2: Fizični znaki in simptomi ter socialni dejavniki tveganja za nedohranjenost 
(Dudek, 2006). 
 
FIZIČNI ZNAKI IN SIMPTOMI SOCIALNI DEJAVNIKI TVEGANJA  
 
 lasje, ki so krhki, utrujeni in 
odpadajo; 
 zatečene žleze na vratu in licih; 
 koža je suha, groba, lisasta in na 
občutek kot brusilni papir; 
 slabo ali zakasnelo celjenje ran ali 
izpuščajev; 
 suhljat izgled z pomanjkanjem 
podkožne maščobe; 
 oslabljene mišice; 
 edemi na spodnjih ekstremitetah; 
 oslabel stisk roke; 
 depresivno počutje; 
 motnje srčnega utripa, srčnega ritma 
ali krvnega tlaka; 
 povečana jetra in vranica; 





 jezikovne ovire; 
 omejeno znanje o prehrani in varnosti 
hrane; 
 spremenjen ali oslabel vnos hrane 
povezan s kulturo in/ali z vero; 
 pomanjkanje negovalcev ali sistema 
socialne podpore; 
 socialna izolacija; 
 pomanjkljiv ali neustrezen režim 
kuhanja; 
 omejen ali nizek dohodek; 
 omejen dostop do transporta, ki bi 
omogočal nabavo hrane; 
 oseba stara več kot 80 let; 
 pomanjkanje ali ekstremno povišanje 
telesne dejavnosti; 
 kajenje ali rekreativna raba drog; 
 
 
Nedohranjenost je razširjen problem med hospitaliziranimi starostniki in je povezana s 
povečano obolevnostjo in umrljivostjo, hkrati se zmanjša kakovost življenja, posledično 
pride do oslabelosti mobilnosti in funkcionalnih sposobnosti. S tem se povečajo stroški 
zdravljenja in podaljša se čas hospitalizacije ugotavljajo v ZDA (Sauer et al., 2016). V 
zahodnih družbah predstavlja nedohranjenost in bolezni povezane z nedohranjenostjo 
obsežen problem, saj pride do povečanja obolevnosti, smrtnosti ter zmanjševanja kakovosti 
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življenja, posledično pa pride do povečanih zdravstvenih in družbenih stroškov (Abizanda 
et al., 2016). 
Voda je najpomembnejša snov za človekovo telo, še posebno pri starejših. Poudariti je 
potrebno, da žeja upada s staranjem, medtem ko potreba po hidraciji ne. Potrebno je 
ohraniti zadosten vnos tekočine. Starostnikom je potrebno razložiti pomen zadostnega 
vnosa tekočine v telo. Dnevno naj zaužijejo vsaj 1,5 litra tekočine, čeprav ne čutijo žeje, 
več pa takrat, ko je temperatura okolja povišana oziroma imajo vročino. Zdravstveni 
delavci moramo biti pozorni na dejavnike tveganja za dehidracijo pri starostniku, ki so: 
starost nad 85 let, zmanjšanje žeje, otežen dostop do tekočin, težave pri komunikaciji, 
kognitivne motnje, težave pri požiranju, zmanjšan apetit, določena zdravila (diuretiki, 
odvajala in sedativi), akutna bolezenska stanja (povišana telesna temperatura, bruhanje, 
driska) in slaba oskrba s strani zdravstvenih delavcev. V bolnišnicah in domovih starejših 
občanov imajo pomembno vlogo zdravstveni delavci, da preprečijo dehidracijo in ukrepajo 
ob prvih odstopih od normale (Ferry, 2005). Večina nedohranjenih oseb živi v skupnosti, 
so rizične osebe, zato bi morali zdravstveni delavci, ko pridejo v stik z takšnimi osebami, 
ugotavljati prehranski status (McEvilly, 2016).  
Avtorja Rothenberg in Wendin (2015) navajata kot orodje za optimizacijo obroka 5-
aspektni model, ki je predstavljen spodaj. Vključuje ureditev prostora, srečanje, izdelek, 
atmosfero in nadzorni sistem za opravljanje. 
 Ureditev prostora: Fizično okolje je pomembno za uživanje obroka, ta mora biti 
harmoničen in funkcionalen. Starejši ljudje imajo večjo potrebo po dobri 
razsvetljavi. Lahko imajo oslabljeno percepcijo za zaznavanje barv, zato s uporabo 
toplih barv olajšamo lociranje objektov. Osebe z okvarjenim vidom potrebujejo 
navodila o tem, kje so postavljeni kozarci, skodelice in jedilni pribor, ter kje na 
krožniku se nahaja določena sestavina. Akustika okolja je prav tako pomemben 
dejavnik, saj se večina starejših raje prehranjuje v tihem okolju. Zavese so pogosto 
zelo učinkovite za zatiranje zvokov in odmevov. Skrbno moramo izbrati tudi mize 
in stole, primerni morajo biti za starejše s posebnimi potrebami in za osebe na 
invalidskih vozičkih. Več manjših miz je boljša izbira od ene dolge mize, saj le-te 
povečajo občutek harmonične izkušnje obroka. Upoštevati je potrebno individualne 
želje in v primeru, če nekdo želi jesti sam, to upoštevamo. 
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 Srečanje: Skupni obroki spodbujajo socialne interakcije in pomagajo ustvariti 
mirno vzdušje v času obroka. Dnevni meni naj bo viden v jedilnici, tako da lahko 
osebje obvesti vsakogar o sestavi obroka. To je še toliko bolj pomembno takrat, 
kadar je spremenjena tekstura hrane.  
 Izdelek: Hrana mora biti prilagojena potrebam in željam starostnika, glede na vrsto 
kuhinje, teksturo in uporabo začimb. Zmožnost posameznikov je potrebno 
spodbujati, da ostanejo neodvisni v primeru samopostrežbe. Tistim starostnikom, ki 
potrebujejo pomoč pri postrežbi, je potrebno servirati zmerno porcijo hrane. 
Preobilno porcijo lahko razumejo kot nepremagljivo in neprivlačno.  
 Atmosfera: Starejši ljudje so bolj občutljivi za stres, zato je potrebno hrano 
postreči v mirnem okolju, da ustvarimo pogoje za dober apetit. Potrebno se je 
izogibati motečim zvokom (pomivalni stroj, televizija …). Tisti starostniki, ki so 
invalidni in oslabeli, jedo bolj počasi, zato jim moramo zagotoviti dovolj časa, da 
dokončajo obrok. Starostniki, ki zaradi utrujenosti ne morejo dokončati obroka, 
potrebujejo pri tem pomoč. Pomoč pri hranjenju mora biti individualno prilagojena, 
dana z občutkom in spoštovanjem. 
 Nadzorni sistem za upravljanje: Organizacija pri pripravi obroka je pomembna. 
Higiena je ključnega pomena. S starostjo se poveča nevarnost za zastrupitev s 
hrano (Wendin et al., 2014). 
1.4 Prevalenca nedohranjenosti v domovih starejših občanov 
Dom za starejše občane je socialnovarstveni zavod, katerega namen je institucionalno 
varstvo stanovalcev. V domu starejših občanov omogočajo razreševanje socialnih in 
zdravstvenih stisk in težav. Med razloge za domsko varstvo štejemo različne zdravstvene 
težave starostnikov, kronična obolenja, potrebo po stalnem nadzoru, osamljenost, strah, 
preobremenjenost, pomanjkanje časa, neustrezne bivanjske pogoje in neustrezno 
usposobljenost družinskih članov za izvajanje oskrbe in nege starostnikov v domačem 
okolju. Za celodnevno prehrano stanovalcev skrbi služba prehrane. Ustrezna prehrana je 
eden izmed pomembnejših dejavnikov pri okrnjenjem zdravju in izboljšanju le-tega in prav 
tako pri izboljšanju psihološke ter telesne kondicije. V večini primerov ta služba nudi 
dietno hrano tudi zunanjim osebam, ki jim lahko hrano dostavi na dom (Fink et al., 2012): 
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Van Nie-Visser in sodelavci (2011) so s presečno študijo želeli primerjati prehransko 
oskrbo med nemškimi in nizozemskimi domovi starejših občanov. Uporabili so 
standardiziran in celovit LPZ (Nizozemsko: Landelijke Prevalentiemeting Zorgproblemen; 
Angleško: National Prevalence Measurement of Care Problems of Maastricht University) 
vprašalnik. Študija je pokazala, da so nemški stanovalci imeli boljši prehranski status od 
nizozemskih. Nizozemski stanovalci so bolj prehransko ogroženi (31,7 %), medtem ko se 
prevalenca nedohranjenih med državama ne razlikuje bistveno (Nizozemska 26,8 % in 
Nemčija 26,5 %). V študiji, pri kateri so ocenjevali prehranski status v domu starejših 
občanov v Avstriji, natančneje na Dunaju, so z orodjem MNA (Mini Prehranska 
Anamneza) ugotovili (vzorec je bil 245), da ima 13,9 % starostnikov zadovoljivo 
prehransko stanje. 48,3 % občanom grozi nedohranjenost, 37,8 % pa je nedohranjenih 
(Kulnik, Elmadfa, 2008). Podobno študijo so izvedli na Finskem, kjer so z uporabo MNA 
vprašalnika ugotovili, da je prevalenca nedohranjenosti v domovih starejših občanov 29 %, 
nadaljnjih 60 % stanovalcev pa je bilo prehransko ogroženih (Suominen et al., 2005). V 
Veliki Britaniji so s pomočjo MUST inštrumenta ugotovili, da je v domovih starejših 
občanov prehransko ogroženih okoli 42 % stanovalcev (30 % visoko ogroženih, 11 % 
srednje ogroženih) (Russell, Elia, 2009). Na Švedskem so izvedli študijo s pomočjo MNA-
SF vprašalnika, ki je vključil 3041 starostnikov, katerih povprečna starost je bila 73,7 let. 
Od vseh udeležencev je bilo 51 (1,7 %) nedohranjenih in 751 (24,7 %) v nevarnosti za 
nedohranjenost (Shakersain et al., 2016). Nedohranjenost je premalo prepoznan in premalo 
obravnavan problem v Veliki Britaniji. Tveganje za nedohranjenost je največkrat povezano 
s starejšo populacijo, večina ljudi, ki jim grozi nedohranjenost, je starih najmanj 65 let. 
Več kot tri milijone ljudi v Veliki Britaniji je nedohranjenih ali ogroženih za 
nedohranjenost (Elia, Russell, 2008). Agarwalla in sodelavci (2015) so z uporabo MNA 
vprašalnika prišli do ugotovitev, da je od 15 do 36 % starostnikov v Indiji nedohranjenih, 
55 % pa ogroženih za nedohranjenost. Raziskava je potrdila, da nedohranjenost pri 
starostnikih ni nič nenavadnega. 
Slab prehranski status pri starejših ljudeh je zapleten. Lahko je rezultat slabega vnosa hrane 
ali pa sekundarnih posledic akutnih ali kroničnih bolezni (Bourdel-Marchasson et al., 
2009). 
13 
1.5 Aktivnosti zdravstvene nege pri prehranjevanju 
Prehranjevanje in pitje sodi med štirinajst temeljnih življenjskih aktivnosti po V. 
Hendersonu. Pri tej življenjski aktivnosti se ocenjuje starostnikova stopnja samooskrbe ter 
ugotavljajo morebitna odstopanja pri uživanju hrane in pijače. Pozornost moramo nameniti 
apetitu, stanju prehranjenosti, hranjenju in raznim težavam, ki se pojavljajo pri hranjenju. 
Prehranjevanje in pitje pa posledično vplivata na prebavo, metabolizem, izločanje in 
odvajanje (Fink et al., 2012). 
Prehranjevanje in pitje zahteva fiziološko delovanje, ki vključuje učinkovit prenos hrane v 
usta, potrebno pa je tudi žvečenje in požiranje. Na sposobnost samostojnega 
prehranjevanja in pitja lahko vpliva omejena mobilnost posameznika (poškodbe, 
revmatoidni artritis ali kap). Šibkost, okorelost ali ohromelost rok, dlani in/ali prstov vpliva 
na sposobnost posameznika pri učinkoviti uporabi pripomočkov za hranjenje. Posameznik 
ima lahko težave z namestitvijo v ustrezen položaj za hranjenje (Bloomfield, Pegram, 
2012). 
Medicinske sestre (MS), dietetiki, logopedi, delavni terapevti in socialni delavci so 
pomemben člen pri obravnavi nedohranjenosti (Evans, 2005). MS mora zagotoviti ustrezne 
intervencije med obroki, potrebno je oceniti potencialne ali aktualne težave povezane z 
uživanjem hrane in pijače. Ugotovitve je potrebno sporočiti drugim članom 
multidisciplinarnega tima ter jih natančno dokumentirati (Bloomfield, Pegram, 2012). Pri 
sestavi jedilnega lista za starejše osebe igrajo pomembno vlogo predpisane diete, alergije 
in/ali intolerance na hrano ter kakšne prehranske navade ima posameznik. Pozornost 
moramo nameniti tudi raznim težavam, ki lahko spremljajo starostnika, motnje hranjenja 
ter kakšne kalorične potrebe ima posameznik. Zaužita hrana naj bo energijsko in hranilno 
uravnotežena hkrati pa mora biti individualno prilagojena glede na potrebe starostnika. 
Izbiramo predvsem sezonske in kakovostne izdelke. Obroki morajo biti razdeljeni preko 
celotnega dneva. Priporočenih je 5 obrokov (trije glavni obroki, dopoldanska in 
popoldanska malica). Priporočeno je uživati čim več sadja, zelenjave, polnovrednih 
ogljikovih hidratov, prehranskih vlaknin, vitaminov in mineralov (Fink et al.,2012). Hrana, 
bogata s hranili in drugimi bioaktivnimi sestavinami, kot so fitokemikalije, lahko pomaga 
pri zaščiti oseb pred večjimi motnjami, ki jih stanovalci pridobijo s starostjo. Starostniki, ki 
so slabotni, so izpostavljeni tveganju za nedohranjenost, zato so vidiki smernic za zdravo 
14 
prehrano, ki so povezani z zmanjševanjem vnosa gosto energijske hrane, neustrezni 
(Amarya et al., 2015). Povečan energijski vnos hrane se lahko doseže z visoko energijsko 
gostoto navadne bolnišnične hrane, ni potrebe po večji količini hrane (Olin et al., 1996). 
Energijska gostota hrane je količina energije (kalorij ali džulov) v določeni masi hrane. To 
je na splošno predstavljeno kot število kalorij na gram hrane (kcal/g). Na energijsko 
gostoto vplivajo sestava makrohranil in vsebnost vlage živil in pijač, v razponu od 0 kcal/g 
do 9 kcal/g.  Zaradi svoje visoke vsebnosti energije maščoba (9 kcal/g) vpliva na vrednosti 
gostote energije v večji meri kot beljakovine in ogljikovi hidrati (4 kcal/g). Živila in pijače 
z visoko vsebnostjo maščob imajo relativno visoko energijsko gostoto, vendar vsebnost 
vlage zniža energijsko gostoto živil, tudi tistih z maščobo. Voda zmanjšuje energijsko 
gostoto živil, kar prispeva k telesni teži, ne pa tudi k energiji (Rolls, 2009).  
MS nudi pomoč bolnikom, ki potrebujejo pomoč pri hranjenju. Prisotna je med obroki in 
tako lahko nadzira potek hranjenja ter zagotovi pomoč, če je ta potrebna. Razumevanje 
pomena prehranjevanja in pitja iz fizičnega, socialnega in psihološkega vidika je 
bistvenega pomena, zato moramo zagotoviti pomembnost obroka (Bloomfield, Pegram, 
2012). 
Vloga MS pri prehranjevanju posameznika je preprečiti težave, ki jih povzroči neustrezno 
prehranjevanje. Pomembno je, da se MS takoj, ko zazna odstopanja od normale, na to 
odzove, saj je le tako večja možnost uspeha. Nedohranjenost povzroča negativne izide pri 
starostnikih, zato je pomembno, da jo obravnavamo še pred nedohranjenostjo in 
oslabelostjo starostnika (Henning, 2009). Proces ocenjevanja prehranjenosti vključuje 
zbiranje in analizo podatkov. MS so v idealni poziciji za ocenjevanje prehranskega stanja 
preko podatkov iz preteklosti in fizičnega pregleda (Dudek, 2006).  
Mini Prehranska Anamneza (MNA) se je izkazala kot koristno in potrebno orodje za oceno 
prehranskega statusa. Gazzotti in sodelavci (2003) so v študiji ogroženim bolnikom glede 
na rezultate MNA ob sprejetju v bolnišnico predpisali oralne prehranske dodatke. Pri 
bolnikih, ki niso prejemali prehranske podpore, je v 60 dneh prišlo do izgube telesne teže 
za 1,7 %, medtem ko je telesna teža pri bolnikih, ki so dobivali oralne prehranske dodatke, 
ostala stabilna. Vzdrževanje telesne teže pomaga pri slabotnih starostnikih omejiti 
fiziološko-patološke posledice nedohranjenosti, kot sta nevarnost padca in izguba 
funkcionalne neodvisnosti.  
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Stanovalec, ki se ne more prehranjevati skozi usta oz. per os, se hrani enteralno. Izbira je 
lahko nazogastrična sonda (NG), perkutana endoskopska gastrostoma (PEG) ali pa 
uporabimo parenteralni način z infuzijami v žilo. Ta dva načina sta lahko dopolnilna ali pa 
osnovna načina zagotavljanja ustrezne prehrane stanovalcu. Za takšen način hranjenja se 
odločijo iz različnih razlogov, mednje sodijo: motnje zavesti, mehanske ovire (zožitve 
požiralnika, tumorji, poškodbe prebavnega trakta), respiratorna insuficienca, nevrogene 
in/ali muskulatorne ovire, razna vnetja, nezadosten vnos hrane, maldigestija, nezmožnost 
absorpcije ene ali več hranilnih snovi skozi črevesno sluznico in zaradi zastajanja hranilnih 
snovi v črevesju (Kobentar, Marinič, 2000).  
Stanovalci v domovih starejših občanov potrebujejo več pomoči zdravstvenega osebja kot 
bolniki v bolnišnicah, še posebno pri prehranjevanju in pitju. Negovalne intervencije 
povezane s prehranjevanjem in pitjem so pogostejše v domovih starejših občanov (Tannen 
et al., 2012). Schönherr in sodelavci (2012) so ugotovili, da v avstrijskih domovih starejših 






Namen diplomskega dela je ugotoviti stanje prehranjenosti v izbranem domu starejših 
občanov s pomočjo raziskave.   
Cilj diplomskega dela je prikazati dejansko stanje nedohranjenosti in predlagati 
preventivne rešitve.  
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3 METODOLOGIJA  
Pri izdelavi diplomskega dela smo pregledali obstoječo znanstveno literaturo tako v 
slovenskem kot angleškem jeziku. Obdobje pregleda literature je bilo med oktobrom 2016 
in septembrom 2017. Literaturo smo iskali z naprej določenimi ključnimi besedami v 
angleškem in slovenskem jeziku, in sicer: starostnik, prehrana, nedohranjenost, 
podhranjenost, MNA, bolezen. Iskali smo jo v podatkovnih bazah in sistemih, kot so: 
PubMed central, DiKul, Medline, The Cochrane, CINAHL, ScienceDirect.com, COBISS 
in Google učenjak. Izvedli smo kvalitativno raziskavo. Zbiranje podatkov je potekalo med 
5. 6. in 30. 6. 2017.  
3.1 Hipoteze  
V raziskovalnem delu smo si zastavili naslednje hipoteze:  
H1: Polovica stanovalcev je nedohranjena. 
H2: Nedohranjenost sovpada z načinom hranjenja (samostojno, ob pomoči). 
H2: Prehranjenost bo boljša pri starostnikih, ki spadajo v nižjo kategorizacijo zdravstvene 
nege (večja samostojnost). 
3.2 Raziskovalno okolje in vzorec  
Raziskavo smo izvedli v izbranem domu starejših občanov v osrednji Sloveniji, v zasavski 
regiji, ki ima skupno 173 stanovalcev. V študijo smo vključili 97 stanovalcev doma 
starejših občanov. Udeležence smo zbirali na podlagi prostovoljnega sodelovanja pri 
raziskavi in na podlagi kategorizacije zdravstvene nege, po merilih za razvrščanje 
oskrbovancev po zahtevnosti zdravstvene nege. Vsi udeleženci so podpisali soglasje za 
sodelovanje v raziskavi (priloga 8.1). Vzorec stanovalcev, ki so sodelovali v raziskavi, je 




Tabela 3: Predstavitev stanovalcev 
 
Stanovalci Podatki 
Skupaj  97 
Moški spol 28 
Ženski spol 69 
Povprečna starost stanovalcev 83,7 
Povprečna starost moških 77,3 
Povprečna starost žensk 85,7                                                                    
Stanovalci, ki so v kategorizaciji ZN 3.  
Skupaj  37 
Moški spol 11 
Ženski spol 26 
Povprečna starost stanovalcev 84 
Povprečna starost moških 75 
Povprečna starost žensk 87 
Stanovalci, ki so v kategorizaciji ZN 2.  
Skupaj  26 
Moški spol 11 
Ženski spol 15 
Povprečna starost stanovalcev 83 
Povprečna starost moških 79 
Povprečna starost žensk 85 
Stanovalci, ki so v kategorizaciji ZN 1.  
Skupaj  34 
Moški spol 6 
Ženski spol 28 
Povprečna starost stanovalcev 84 
Povprečna starost moških 78 
Povprečna starost žensk 85 
  
3.3 Raziskovalni inštrumenti  
V raziskavi smo uporabili MNA vprašalnik (priloga 8.3) v slovenskem jeziku (Nestlé 
Nutrition Institute, 2009). Naredili smo popravke pri enem vprašanju, v prevodu, v 
angleškem vprašalniku, je pisalo: »Mid-arm circumference (MAC) in cm« v slovenskem 
prevodu pa »Sredinski obseg podlakti (SOP) v cm«. Odločili smo se, da bomo merili 
srednji obseg nadlahti. Popravili smo tudi »Screening Score« v slovensko »vmesni rezultat 
orientacijskega testa«, dalje je v angleški verziji napisana beseda »malnutrition« v 
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slovenskem prevodu pa podhranjenost in namesto besede podhranjenost smo uporabili 
besedo nedohranjenost. Prehransko presejanje je orodje, s pomočjo katerega pri bolnikih 
ali pri na videz zdravih posameznikih ugotavljamo tveganje za nedohranjenost. Če se 
posameznik strinja z izvajanjem presejalnega testa, je izid presejanja potrebno 
dokumentirati, vključno z načrtom nadaljnje obravnave. Načrt mora vsebovati intervencije 
za boj proti nedohranjenosti oziroma tveganju za nedohranjenost ter datum ponovnega 
pregleda in meritev. Presejanje bi moralo vzpostaviti zanesljivo obravnavo bolnikov, ki 
trpijo za nedohranjenostjo. Vključno z zagotavljanjem podpore, dostopom do dietetikov, 
zagotavljanjem ustreznega spremljanja in kontinuirane obravnave (National Collaborating 
Centre for Acute Care, 2006).  
Opravili smo osnovne antropološke meritve (telesna teža, telesna višina, obseg nadlahti in 
kožna guba). Z merjenjem telesne teže in višine neposredno ocenimo podhranjenost ali 
prekomerno hranjenost pri odraslih. Ti dve meritvi sta hitri, enostavni in zanju ne 
potrebuješ posebnih veščin, zato je potrebno merjenje izvesti, ko je le mogoče (BEPAN, 
2011). Ko pridobimo te podatke, lahko izračunamo indeks telesne mase (ITM) z naslednjo 
formulo, ki je predstavljena v tabeli 4: 








Kadar ni mogoče merjenje telesne višine oseb zaradi zdravstvenega stanja ali drugih 
razlogov kot so nepokretnost in nestabilnost pri stoječem položaju, je možno določiti 
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1.60 1.58 1.56 1.55 1.53 1.52 1.50 1.48 1.47 1.45 1.44 1.42 1.40 
 
 














V primeru nemožnosti tehtanja oseb se svetuje merjenje sredine nadlahti tako imenovan 
MUAC, s pomočjo katerega ocenimo ITM (BEPAN, 2011). MUAC se kot parameter zelo 
dobro povezuje z ITMom in ga je mogoče uporabiti kot dopolnilo k njemu, ali kot 
nadomestek za situacije v katerih osebe ni mogoče stehtati ali meriti (Brito et al., 2016). 
Srednji obseg nadlahti prikazuje zaloge kalorij in beljakovin, hkrati pa je dober pokazatelj 
prehranskega stanja in prehranjenosti (Sood, Bharmoria, 2016). Meritve so bile izvedene 
na levi nadlahti v vodoravnem položaju.  
Kadar  je MUAC nižji od 23,5 cm, je ITM verjetno < od 20 kg/m
2
, 
če pa je MUAC višji od 32,0 cm, je ITM verjetno > od 30 kg/m2 (BEPAN, 2011). 
Merjenje kožne gube na tricepsu (TSF) (slika 3) opravimo tako, da izmerimo dvojno plast 
kože in podkožnega maščevja. Meritve se opravi na levi roki na sredini med akromionom 
in vrhom olekranona. Oseba stoji s sproščeno roko ob telesu, meritev se izvede na zadnji 
(hrbtni) površini roke čez triceps mišico (Sood, Bharmoria, 2016).   
 
Slika 3: Merjenje kožne gube na tricepsu 
(TSF)(Ostrožnik, 2017) 
 
Slika 4: Merjenje dolžine 
nadlahti (Ostrožnik, 2017) 
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3.4 Etični vidik 
Raziskava je bila izvedena v skladu s Kodeksom etike medicinskih sester in zdravstvenih 
tehnikov Slovenije, Helsinško deklaracijo in Oviedsko konvekcijo. Pred izvedbo raziskave 
smo pridobili dovoljenje Komisije Republike Slovenije za medicinsko etiko številka: 0120-
278/2017-3 (priloga 8.2). Dovoljenje za raziskavo smo pridobili tudi s strani izbranega 
doma starejših občanov. Udeleženci so bili pred vključitvijo v raziskavo pisno in ustno 
seznanjeni o poteku raziskave, lastnoročno so podpisali tudi soglasje o sodelovanju v 
raziskavi. 
3.5 Obdelava podatkov  
Pridobljene kvantitativne podatke smo obdelali s pomočjo programa za statistično 















Najprej bomo prikazali orientacijski status prehranjenosti po kategorizacijah zdravstvene 
nege, nato oceno prehranjenosti stanovalcev v posameznih kategorizacijah, kategorizacija 
ZN 3 (zdravstvena nega 3), kategorizacija ZN 2 (zdravstvena nega 2) ter v kategorizaciji 
ZN 1 (zdravstvena nega 1). Ocena prehranjenosti stanovalcev v vseh treh kategorizacijah, 
je predstavljena s pomočjo tabel in slik. Oceno prehranjenosti smo pridobili s pomočjo 
vprašalnika MNA (Mini Prehranska Anamneza) in antropoloških meritev. V raziskavo smo 
zajeli 97 stanovalcev, ki so razporejeni v različne kategorizacije po zdravstveni negi. V 
kategorizaciji ZN 1 je 34 stanovalcev, v kategoriji ZN 2 je 26 stanovalcev in v 
kategorizaciji ZN 3 je 37 stanovalcev.  
4.1 Orientacijski status prehranjenosti  
Orientacijski status prehranjenosti nam pokaže, da je skupno gledano 45 (46,4 %) oseb 
normalno prehranjenih, 43 (44,3 %) oseb je v tveganju za nedohranjenost. Nedohranjenih 
pa je 9 oseb (9,3 %). Če pogledamo posamezne kategorizacije, lahko vidimo jasna 
odstopanja. Največ normalno prehranjenih je v kategorizaciji ZN 1, 26 stanovalcev (76,5 
%), najmanj pa v kategorizaciji ZN 3, le 9 (24,3 %) stanovalcev. V ZN 3 sta uvrščena tudi 
2 stanovalca, ki hrano prejemata prek NG (nazogastrična sonda) in trije stanovalci, ki 
hrano prejemajo prek PEG (perkutana endoskopska gastrostoma). Tveganje za 
nedohranjenost je največje v kategorizaciji ZN 3 24 (64,9 %) oseb, najmanj pa v 
kategorizaciji ZN 1, kjer je 6 (17,6 %) stanovalcev. Nedohranjeni so 4 (10,8 %)stanovalci 
v kategorizaciji ZN 3, v kategorizaciji ZN 1 pa 2 (5,9 %) stanovalca. V nadaljevanju 








4.2 Ocena prehranjenosti stanovalcev  
35 (36 %) stanovalcev je normalno hranjenih, 12 (12 %) je nedohranjenih. Več kot 
polovica, natančneje 50 (52 %) stanovalcev pa je v tveganju za nedohranjenost (slika 5). 
 
Slika 5: Skupna ocena prehranjenosti 
4.3 Ocena prehranjenosti glede na spol in kategorizacijo 
 





Nedohranjeni Tveganje za nedohranjenost Normalno prehranjeni











































4.4 Obseg sredine nadlahti stanovalcev 
Glede na MUAC (obseg sredine nadlahti) je bilo v kategorizaciji ZN 1 (n=34) 12 (35,3 %) 
oseb hudo podhranjenih (MUAC < 5 percentile), srednje hudo podhranjenih je 22 (64,7 %) 
oseb (MUAC < 15 percentile). V kategorizaciji ZN 2  (n=26) je hudo podhranjenih 6 (23,1 
%) stanovalcev in srednje hudo podhranjenih 14 (53,8 %). V kategorizaciji ZN 3 (n=37) ni 
hudo podhranjenih stanovalcev, 29 (78,4 %) stanovalcev pa je srednje hudo podhranjenih. 
Če pa pogledamo skupno (n=97) je hudo podhranjenih 18 (18,6 %) stanovalcev in srednje 
hudo podhranjenih 65 (67  %). 
4.5 Kožna guba tricepsa pri stanovalcih 
Vrednosti TSF (kožna guba na tricepsu) je pokazala v kategorizaciji ZN 1 (n=34), je hudo 
podhranjenih (TSF < 5 percentile), 22 (64,7 %) stanovalcev. Srednje hudo podhranjeni 
(TSF > 15 percentile) so 4 (11,8 %) stanovalci. V kategorizaciji ZN 2 (n=26) je 6 (23,1 %) 
oseb hudo podhranjenih in 14 (53,8 %) oseb srednje podhranjenih. V kategorizaciji ZN 3 
















Slika 7: ITM stanovalcev glede na oceno prehranjenosti in kategorizacijo 
4.7 Povprečna starost stanovalcev glede na oceno 
prehranjenosti in kategorizacijo zdravstvene nege  
 
Slika 8: Povprečna starost stanovalcev glede na oceno prehranjenosti in kategorizacijo 
Osebe, ki glede na MNA vprašalnik sodijo v skupino nedohranjenih, pa so povprečno 
najstarejši (87,9 let) (slika 8). 
ZN3 ZN2 ZN1
31,9 26,6 27,7 
















































4.8 Način uživanja hrane  
 
Slika 9: Način uživanja hrane 
4.9 Vodilne diagnoze 
Le za 75 stanovalcev smo uspeli pridobiti vodilne diagnoze (slika 10). 25 %  stanovalcev 
ima za glavno diagnozo postavljeno kardiovaskularno ali cerebrovaskularno obolenje.  
 
Slika 10: Vodilne diagnoze 
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4.10 Ocena lastnega zdravja 
5 stanovalcev, ni moglo podati odgovora, zaradi omejenega verbalnega in neverbalnega 
izražanja.  
 
Slika 11:  Ocena lastnega zdravja stanovalcev 
4.11 Ocena lastne prehranjenosti  
Večina stanovalcev sama pri sebi ne zaznava težav s prehranjenostjo. 97-ih stanovalcev 72 
(74,2 %) stanovalcev pri sebi ne zazna težav s prehranjenostjo. 5 stanovalcev ni moglo 
podati odgovora.  
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5 RAZPRAVA 
Večina stanovalcev 19 (25,3 %), ki smo jih vključili v raziskavo, ima diagnosticirano 
vodilno diagnozo kardiovaskularno (esencialna arterijska hipertenzija, srčna odpoved) ali 
cerebrovaskularno obolenje (možganski infarkt zaradi tromboze precerebralnih arterij, 
možganski infarkt zaradi tromboze cerebralnih arterij, možganska kap, ki ni opredeljena 
kot infarkt ali krvavitev), 17 (22,7 %) stanovalcev ima določeno vrsto inkontinence 
(stresna inkontinenca, druge vrste opredeljena inkontinenca urina) in 17 (22, 7 %) oseb ima 
vrsto demence (vaskularna demenca, demenca alzheimerjevega tipa, multiinfarktna 
demenca, neopredeljena demenca). Bolezni in poškodbe kosti (zlom sramnice, 
osteoporoza, zlom stegnenice, artorza kolena) ima 7 (9,3 %) stanovalcev, 5 (6,7 %) oseb 
ima sladkorno bolezen, 3 osebe imajo maligno obolenje (maligna neoplazma rektuma, 
maligna sigmoidnega dela kolona) ter 7 (9,3 %) oseb ima drugo vrsto vodilne diagnoze 
(halucinacije, depresivne epizode, slepoto, mešano depresivno in anksiozno motnjo).  
Degenerativne bolezni, kot so kardiovaskularne in cerebrovaskularne bolezni, sladkorna 
bolezen, osteoporoza in rak, so med najpogostejšimi boleznimi, ki vplivajo na starejše 
osebe, hkrati pa vplivajo na stanje prehranjenosti (WHO, 2017). Zdi se, da prehranske 
spremembe vplivajo na dejavnike tveganja v življenju in imajo lahko še večji vpliv na 
starejše osebe. Relativno skromno zmanjšanje nasičenih maščob in vnosa soli, bi 
zmanjšalo nivo krvnega tlaka in holesterola, hkrati pa bi imela znaten učinek na 
zmanjšanje kardiovaskularnih bolezni. Povečanje vnosa sadja in zelenjave z enega na dva 
obroka na dan bi lahko zmanjšalo tveganje za srčno-žilne bolezni za 30 % (WHO, 2017). 
Nedohranjenost je lahko simptom depresije pri starostniku (Evans, 2005). Simptomi 
depresije so lahko dejavniki tveganja za nedohranjenost kasneje v življenju. Rezultati 
študije kažejo, visoko razširjenost depresije in nedohranjenosti med starostniki. Poleg tega 
je bila depresija povezana s poslabšanjem prehranskega statusa, zato bi morali biti domovi 
za starejše občane istočasno pozorni na nedohranjenost in prehranski status (Ahmadi et al., 
2013). Oslabljeno duševno zdravje je močno povezano s tveganjem za nedohranjenost pri 
starejših moških in ženskah, pri ocenjevanju starejših, ki so nagnjeni k nedohranjenosti bi 
morali ocenjevati simptome duševnega zdravja (Kvamme et al., 2011). 
Vafaei in sodelavci (2013) so z raziskavo ugotovili, da je veliko dokazov, da sta 
nedohranjenost in depresija pogosta pri starejši populaciji ter da lahko povzročita številne 
škodljive učinke na zdravje in počutje posameznika. Zato je potrebno zgodnje odkrivanje 
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sprememb, ki pripomore k izboljšanju kakovosti življenja in zmanjšanju zapletov. Ker je 
nedohranjenost večplastna in so prisotne hkrati tudi druge težave je pomembno omeniti, da 
je potrebno prehranske intervencije izvajati le kot del popolne strategije.  
Z rezultati smo potrdili ali ovrgli postavljene hipoteze, kar je predstavljeno v nadaljevanju.  
5.1 H1: Polovica stanovalcev je nedohranjena. 
S pridobljenimi rezultati lahko ovržemo prvo hipotezo, ki navaja, da je več kot polovica 
stanovalcev nedohranjenih, kar ne drži (slika 5). 35 (36 %) stanovalcev je normalno 
hranjenih, 12 (12 %) je podhranjenih. Več kot polovica, natančneje 50 (52 %) stanovalcev, 
pa je v tveganju za nedohranjenost Rezultate lahko primerjamo z raziskavo narejeno s 
strani Gorjup Poženel in Skela Savič (2013), ki sta ugotavljali vlogo zdravstvene nege pri 
prehransko ogroženih starostnikih. Ugotovili sta, da pri 58 (49,6 %) stanovalcih ni tveganja 
za nedohranjenost, pri 38 (32,5 %) stanovalcih obstaja nevarnost za nedohranjenost in da je 
21 (17,9 %) stanovalcev nedohranjenih. Razlike so vidne, opazimo lahko, da je v naši 
raziskavi največji delež stanovalcev v tveganju za nedohranjenost kar pa v raziskavi 
opravljene s strani Gorjup Poženel in Skela Savič (2013), ne drži. V njuni raziskavi je 
skoraj polovica, kar 49,6 % oseb normalno prehranjenih. Če pa raziskavo primerjamo z 
raziskavo narejeno na Japonskem leta 2005, so Kuzuya in sodelavci pridobili, podobne 
rezultate: 19,9 % oseb je bilo nedohranjenih, 58 % oseb je bilo v nevarnosti za 
nedohranjenost in 22 % oseb je bilo dobro prehranjenih.  
Ocenjevanje prehranjenosti bi moralo biti del rutinske obravnave (Persenius et al., 2008) 
vseh starostnikov, v ambulantni obravnavi, akutni bolnišnični obravnavi ali pri dolgotrajni 
institucionalni oskrbi (Evans, 2005). Persenius in sodelavci (2008) pa ugotavljajo, da temu 
ni tako: ocenjevanje in dokumentiranje prehranskega statusa, bi moralo biti natančneje 
strukturirano, potrebno je izboljšati znanje o prehrani s strani zdravstvenih delavcev.  
5.2 H2: Nedohranjenost sovpada z načinom hranjenja 
(samostojno, s pomočjo) 
Potrdimo lahko drugo hipotezo, saj slabša kot je prehranjenost, težje se oseba samostojno 
prehranjuje, kar je razvidno tudi iz slike 9.  
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Težave s prehranjevanjem povzročijo problematiko pri starostnikih in lahko vodijo do 
slabšega počutja in slabšega zdravja, hkrati pa predstavljajo tveganje za nedohranjenost in 
socialno izolacijo. Težave z uživanjem hrane vodijo v različne prilagoditve in odvisnosti 
od drugega, zato je potrebno, da podpiramo razvoj različnih pripomočkov, ki lahko 
povečajo samostojnost posameznikovega prehranjevanja in življenja, hkrati pa 
promoviramo zdravje in preprečujemo nedohranjenost (Nyberg et al., 2015).   
5.3 H2: Prehranjenost bo boljša pri starostnikih, ki spadajo v 
nižjo kategorizacijo zdravstvene nege (večja samostojnost). 
Od skupno 97 stanovalcev je 35 (36 %) stanovalcev normalno prehranjenih, več kot 
polovica, 50 (52 %) stanovalcev je v tveganju za nedohranjenost in 12 (12 %) je 
nedohranjenih.  
Kar potrjuje podano hipotezo, bolj samostojen je stanovalec, boljša bo njegova stopnja 
prehranjenosti. Lahko vidimo, da je 62 % stanovalcev iz ZN 1 normalno prehranjenih. 
Potrjeno hipotezo potrjuje tudi tuja raziskava:  Agarwal in sodelavci (2013) so zapisali, da 
se tveganje za nedohranjenosti veča s starostjo in stopnjo oskrbe.  
Od 97 stanovalcev jih je 38 (39,2 %) odgovorilo, da zaznavajo lastno zdravstveno stanje 
boljše v primerjavi s svojimi sostanovalci, od tega je 18 stanovalcev, ki sodijo v 
kategorizacijo ZN 1. 19 (19,6 %) stanovalcev pa zaznava zdravstveno stanje slabše. 26 
(26,8 %) stanovalcev pa ocenjuje svoje zdravstveno stanje primerljivo z ostalimi.  De 
Oliveira Belém in sodelavci (2016) so ugotovili, da je negativna samoocena zdravstvenega 
stanja povezana s številom kroničnih bolezni in s stopnjo odvisnosti od drugih pri 
vsakodnevnih aktivnostih. Kaže se potreba, da spodbujamo ohranjanje zmožnosti pri 
posamezniku, ter da preprečimo in zdravimo invalidnost. Zavedati se moramo, da 
odvisnost od nekoga ni statična situacija temveč dinamičen proces, ki ga je moč izboljšati  
ali preprečiti, potrebno je ustrezno okolje in pomoč starejšim posameznikom. Raziskava 
izvedena na Tajskem s strani Haseen in sodelavcev (2010) je pokazala, da negativna 
samoocena zdravja ni nič nenavadnega pri starostnikih. Ni specifičnega razloga za takšno 
negativno oceno med tajskimi starostniki, med najpogostejše dejavnike pa sodijo kronične 
bolezni, funkcionalni status in psihosocialni simptomi.  
32 
Študija izvedena v Braziliji ugotavljala povezanost med prehranskim statusom, 
medsebojno odvisnostjo in funkcionalnim statusom. Poslabšan prehranski status je 
povezan z  zmanjšanim uživanjem hrane, nedavno izgubo telesne mase, stresom, boleznimi 
povezanimi s stresom, stopnjo samozadostnosti in funkcionalno sposobnostjo. Dnevne 
aktivnosti so bolj prizadete pri starostnikih, katerih prehranski status je slabši. Dokazali so 
povezavo med slabim prehranskim statusom  in zmanjšano samooskrbo (Oliveira et al.,  
2009).  
Izbrani dom starejših občanov v Zasavju ima skupno 173 stanovalcev, v raziskavo smo 
vključili 97 stanovalcev, vzorec je premajhen, da bi rezultate lahko posplošili na večino 
stanovalcev v slovenskih domovih starejših občanov. Smo pa v raziskavi zajeli 56 % 
stanovalcev izbranega doma, tako da lahko rezultate posplošimo za dotičen dom starejših 
občanov. Rezultati niso presenetljivi, temveč jih lahko premerjamo z drugimi raziskavami, 
narejenimi na tem področju. Dejstvo je, da je nedohranjenost oziroma tveganje za 
nedohranjenost velik problem, predvsem med starejšo populacijo in temu se moramo 














Različne raziskave so potrdile, da igra prehrana pomembno vlogo v starosti. Starostniki so 
skupina, ki spada med ranljive skupine, zato si moramo zanje vzeti dovolj časa in jim znati 
pravilno pomagati. Ena izmed aktivnosti zdravstvene nege je prehranjevanje in pitje, zato 
moramo biti zdravstveni delavci dovolj izobraženi v tej smeri, da lahko delujemo 
samostojno in suvereno. Posameznikom moramo svetovati in jih usmerjati k zdravemu 
načinu življenja tudi v obdobju starosti. 
Kategorizacija stanovalcev izbranega doma starejših občanov je potekala na podlagi merila 
za razvrščanje oskrbovancev po zahtevnosti zdravstvene nege (Skupnost socialnih zavodov 
Slovenije, 2017). Potreben je individualen pristop, znanje in izkušnje, da znamo razumeti 
potrebe posameznika. Prehranjevanje in pitje spadata med aktivnosti zdravstvene nege in 
se zdita zelo samoumevni, zato nanju pozabimo in jima ne namenjamo dovolj pozornosti, 
kar pušča posledice. Slab prehranski status pri starejših ljudeh je posledica mnogih 
različnih dejavnikov. Lahko je rezultat slabega vnosa hrane ali različnih obolenj tako 
akutnih kot kroničnih. 
Dokazano je, da je nedohranjenost velik problem v svetu in da se premalo oziramo na ta 
problem. Predvsem starejše osebe so nagnjene k tej problematiki. V naši raziskavi smo 
ugotovili, da starejši kot so stanovalci, slabši je njihov prehranski status. V naši raziskavi 
smo ugotovili, da je večina stanovalcev v tveganju za nedohranjenost, velika večina le-teh 
je pri večini dnevnih aktivnosti odvisna od pomoči drugega. Uporaba presejalni testov za 
oceno prehranjenosti je slabo poznana in uporabljena v praksi. Razna obolenja predvsem 
kardio-vaskularna in cerebrno-vaskularna obolenja so pogosto prisotna pri starejših, 
nedohranjenost oziroma tveganje za nedohranjenost pa v veliki meri povezujejo z depresijo 
in tudi obratno. 
V domovih za starejše občane so zaposleni različni kadri, kar omogoča multidisciplinarno 
obravnavo stanovalcev, ki vodi v kakovostno obravnavo posameznika. Medsebojno 
sodelovanje, spoštovanje in profesionalnost pozitivno vplivajo na zaposlene kot tudi na 
stanovalce.  
Pomembno je, da delamo preventivno in prehitimo oziroma preprečimo nedohranjenost in 
njene posledice. Zato bi bilo potrebno uvesti rutinsko izvajanje presejalnih testov za oceno 
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prehranjenosti in na ta način bi lažje obvladovali in nadzorovali prehranjenost 
posameznikov in posledično prehranske težave. 
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Zadeva: Ocena etičnosti predložene raziskave 
Spoštovana gospa Ostrožnik, 
Komisija za medicinsko etiko (KME) je 15. maja 2017 od vas prejela vlogo (z datumom 
7. 5. 2017) za oceno etičnosti predloga raziskave "Ugotavljanje stanja prehranjenosti v 
domu starejših občanov – klinična študija". 
Gre za raziskovalno delo v okviru dodiplomskega študija Zdravstvene nege na 
Zdravstveni fakulteti v Ljubljani, pod mentorstvom viš. pred. dr. Ruže Pandel Mikuš in 
somentorstvom asist. Vida Vičiča. Raziskavo nameravate narediti v Domu starejših 
občanov Polde Eberl-Jamski, Izlake. S podatki o teži, višini, kožni gubi in obsegom 
sredine nadlahti želite ovrednotiti prehranski status 100 stanovalcev v omenjeni ustanovi. 
Rezultate nameravate objaviti v strokovnih člankih v domačih ali tujih revijah. 
KME je na svoji seji 13. junija 2017 ugotovila, da je vloga popolna, in ocenila, da ni etičnih 
zadržkov za izvedbo raziskave. Svetuje vam le, da izraz "varovanci", ki ima slabšalni 
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P.S.: Pri morebitnih nadaljnjih dopisih v zvezi z raziskavo se obvezno sklicujte na številki zadeve. 
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